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KIRURŠKO LIJEČENJE PREPONSKE KILE: 
AMBULANTNO ILI BOLNIČKI
INGUINAL HERNIOPLASTY: DAY SURGERY OR HOSPITAL SURGERY PROCEDURE
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Deskriptori:  Preponska kila – kirurgija; Hernioplastika; Odabir pacijenata; Procjena rizika; Bolnički pacijenti – statistički 
podatci; Vanbolnički pacijenti – statistički podatci; Ambulantni kirurški zahvati – statistički podatci; Dnevna 
bolnica; Bolnički kirurški odjeli; Postoperativne komplikacije
Sažetak. Hernioplastika preponske kile kirurški je zahvat koji se može izvoditi u bolnici ili dnevnoj bolnici. Odabir 
 bolesnika u jedan od ova dva načina liječenja nije jednostavan. Postoji više kriterija probira, no ponajprije se misli na 
 sigurnost bolesnika. Ovaj rad analizira kriterije odabira te uspoređuje sigurnost bolesnika s pojavnošću komplikacija nakon 
operacije dviju skupina bolesnika (ukupno 590) kojima je načinjena hernioplastika preponske kile tijekom 2015. godine u 
KBC-u Zagreb. U prvoj je 226 (38,3%) pacijenata operiranih u dnevnoj bolnici, a u drugoj njih 364 (61,7%) bolnički 
liječena (69 hitno i 295 elektivno). Većina bolesnika dječje dobi (0 – 18 godina) operirana je bolnički. Bolesnici dobnih 
skupina 19 – 34 i 35 – 49 godina golemom su većinom operirani u jednodnevnoj kirurgiji, a stariji od 74 godine u bolničkim 
uvjetima. Bolesnici jednodnevne kirurgije bili su statusa ASA I ili II (samo troje bolesnika ASA III). Većina bolnički 
 operiranih bolesnika bila je statusa ASA II (52,2%). ASA I bilo je 24%, ASA III 21%, a ASA IV 3% bolesnika. Lokalna 
anestezija bila je dominantan izbor kod pacijenata dnevne bolnice (68%), a u bolnički liječene skupine rijetko (8%). 
Učestalost poslijeoperacijske infekcije (2%) i boli (8%) bila je vrlo niska u obje skupine, a razlika između njih nije statistički 
značajna. Hematomi i seromi pojavljivali su se jednakim obrascem: vrlo rijetko i bez razlika između skupina. Recidiv se s 
neznatnom razlikom nešto češće pojavljivao u skupini pacijenata višednevne kirurgije. Od ukupno 226 bolesnika dnevne 
bolnice njih sedmero (3,0%) primljeno je na bolničko liječenje. Troje zbog mučnine, slabosti i hipotenzije, dvoje bolesnika 
zbog tahikardije i stenokardije, jedan zbog neurastenije, jedan zbog skrotalnog hematoma. Podjednako malen broj ranih 
komplikacija, recidiva i neplaniranih produžetaka liječenja bolesnika dnevne bolnice govori da su obje skupine liječene na 
siguran način, a probir bolesnika bio je primjeren.
Descriptors:  Hernia, inguinal – surgery; Hernioplasty; Patient selection; Risk assessment; Inpatients – statistics and nu-
merical data; Outpatients – statistics and numerical data; Ambulatory surgical procedures – statistics and 
numerical data; Day care, medical; Surgery department, hospital; Postoperative complications
Summary. Inguinal hernia repair is a surgical procedure that can be done in inpatient or one-day surgery. Adequate patient 
selection is not a simple task. There are more than several selection criteria, but the main objective is a patient safety. This 
study analyzes the patient selection criteria and compares safety in the manner of postoperative complications between the 
two groups of patients. There were 590 patients who underwent surgical repair of inguinal hernia at the University Hospital 
Centre Zagreb in 2015. 226 (38.3%) of them were treated in one-day surgery, and 364 (61.7%) were treated at the main 
Surgical department; 69 of those had an emergent presentation. Most patients of child age (0–18) were treated at the inpatient 
department.  Patients in the age groups between 19 and 39 years, as well as those between 35 and 49 were dominantly managed 
at the Department of one-day surgery. Those patients were mainly ASA I and ASA II (only three of them were ASA III), 
while hospitalized patients were mostly ASA II (52.2%). In the hospitalized, inpatient group, frequency of ASA I was 24%, 
ASA II 21% and ASA IV 3%. The greatest number of one-day surgery patients underwent surgery under local anesthesia 
(68%). In contrast, only 8% of the inpatient group had a surgery under local anesthesia. The percentage of patients with 
post operative wound infection was 2%, and the incidence of pain after surgery was 8%. The results didn’t statistically differ 
between the groups. The recurrence rate was slightly more frequent in the inpatient group. Hematomas and seromas had the 
same incidence pattern; they were rarely present and without differences between the groups. 7 of 226 ambulatory patients 
(3%) were hospitalized. The main causes for three of them were nausea, weakness and hypotension; two patients had tachy-
cardia and stenocardia, one patient had neurasthenia, and also one had scrotal hematoma. The hernia repair in both groups 
was associated with low postoperative complications, low recurrence rate, and low percentage of unplanned hospital 
 admissions. Therefore it is considered that both groups were treated in a safe manner and patient selection was adequate.
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Hernioplastika jest operacijska metoda liječenja prepon-
skih hernija u djece i odraslih. To je jedan od najizvođenijih 
zahvata opće i dječje kirurgije, ujedno i jedan od češćih 
 postupaka jednodnevne kirurgije.1,2 Jednodnevna kirurgija 
(JK) način je operacijskog liječenja koji redovito traje duže 
od 6, a kraće od 24 sata i provodi se u dnevnoj bolnici (DB). 
Dnevna bolnica oblik je organizacije i način pružanja dija-
gnostičko-terapijskih postupaka izvanbolničkih bolesnika 
uz dnevni boravak u bolnici. Do prije nekoliko godina her-
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nioplastika je izvođena samo kao bolnički zahvat. Nakon 
otvaranja dnevnih bolnica i novog sustava fakturiranja bol-
ničkih usluga, osim klasičnog pristupa, hernioplastike se 
rade kao elektivni zahvati JK. U Hrvatskoj se na godišnjoj 
razini načini više od 7000 hernioplastika. Kod nas nema 
javno dostupnih podataka koliko se hernioplastika radi kla-
sično stacionarno, a koliko u JK. Unatoč popularizaciji 
DB-a i JK te tendenciji njihova rasta i u svijetu i kod nas 
postoje barijere koje priječe znatno povećanje udjela opera-
cija JK prema bolničkim zahvatima.3 Glavna je zapreka 
 pogrešno vjerovanje da je sigurnost bolesnika u JK manja 
nego kada bolesnik nekoliko dana boravi u bolničkim uvje-
tima.4 Vrlo često i bolesnici imaju ovakvo stajalište.5 Hrvat-
ski kirurzi tijekom svoje standardne edukacije ne mogu 
 steći znanje o JK. Stoga ne čudi što se u kliničkoj praksi, i 
za posve zdrave bolesnike, teško odluče na koncentratnu 
skrb i otpust bolesnika 6 sati nakon operacije bruha. Ote-
gotno je da ni naše najveće bolničke kirurške ustanove ne-
maju propisane smjernice (indikacija i kontraindikacija) za 
postupke u JK, pa tako ni za elektivnu hernioplastiku u JK. 
Svjetsko stručno kirurško društvo za jednodnevnu kirurgiju 
(IAAS) savjetuje da gotovo bez izuzetaka operacije trbuš-
nih kila u djece treba izvoditi prema principima JK.6 Ono 
navodi stanja i bolesti koji u bolesnika s trbušnom kilom 
hernioplastiku čine nesigurnim zahvatom u JK. Osim stru-
kovnih preporuka državna legislativa može znatno povećati 
postotak operacija načinjenih u JK u odnosu prema bolnič-
kim zahvatima iste vrste.7 Stoga se pojavnost hernioplastika 
u JK razlikuje od države do države unatoč univerzalnim 
 postulatima medicinske struke. Tako, hernioplastike u JK 
čine 84% svih hernioplastika u SAD-u, a u Portugalu tek 
10%.8 Postotak hernioplastika u JK indikator je kvalitete 
(razvijenosti nacionalnog i pojedinoga bolničkog sustava), 
a služi i kao međunarodni alat upravljanja kvalitetom zdrav-
stvenih sustava (projekt PATH).9 Kada ustanova ima oprem-
ljene DB i JK (KBC Zagreb od 2008. godine), tu se mogu 
izvoditi operacije bruha u djece i odraslih. Odabir i procjena 
koji je bolesnik pogodan za operaciju hernioplastike za JK 
čine se na dvije razine. Na prvoj kirurg postavlja moguć-
nost, a na drugoj anesteziolog potvrdi ili promijeni njegovu 
procjenu. Temeljni imperativ odabira za JK jest sigurnost 
bolesnika.10 Dobra selekcija poboljšava ukupan dojam kva-
litete zdravstvene usluge, a učestalost komplikacija hernio-
plastika u JK podjednaka je onima načinjenima bolnički.11,12 
Neadekvatan odabir bolesnika redovito dovodi do loših re-
zultata liječenja, velikog postotka otkaza operacija i niske 
iskorištenosti DB-a.13,14 A to je onda oprečno osnovnom po-
stulatu DB-a i JK: potpunoj sigurnosti bolesnika (malenom 
postotku komplikacija) i visokoj efi kasnosti (prostora, opre-
me i osoblja). Dva glavna indikatora kvalitete kirurških 
DB-a jesu postotak rehospitalizacija i iskorištenost opera-
cijskih sala. Hernioplastika je gotovo idealan zahvat za DB 
prema mjerilima postulata JK: maksimalno trajanje 90 mi-
nuta, bez otvaranja peritoneuma, minimalno traumatska 
tehnika. Za hernioplastiku u JK biraju se samo unaprijed 
naručeni bolesnici koji imaju osiguranu skrb tijekom prvog 
vremena boravka doma. Izbor bolesnika treba temeljiti na 
njihovu cjelokupnome fi ziološkom statusu. Ne valja se 
ograničiti proizvoljnim granicama kao što su dob, težina ili 
stanje bolesnika prema kriteriju Američkog društva aneste-
ziologa (status ASA). Za svakog pacijenta koji nije potpuno 
zdrav stabilnost njegova kardiovaskularnog sustava i funk-
cionalna ograničenja trebali bi biti individualno ocijenjeni. 
Mnoge su zemlje razvile svoje nacionalne smjernice za JK i 
pojedine operacije. Tu ima razlika u pogledu specifi čnih 
preporuka. Često se upute odnose samo na preporuku po-
godnih bolesnika. Od kontraindikacija za hernioplastiku u 
JK najčešće se spominju: hipertenzije, zatajenja srca i apne-
ja za vrijeme spavanja, morbidna pretilost.15 Britanska 
udruga JK daje smjernice kombinacije više faktora i funk-
cionalnih ograničenja koji čine kontraindikacije za JK.16 
Hrvatska nema javno dostupnih podataka o hernioplastika-
ma u JK. Izvješća u bazi podataka Medline govore da je broj 
neplaniranih ostanaka na bolničkom liječenju nakon her-
nioplastike u JK manji od 4%, a u djece 2%.17–19 Kirurške 
komplikacije čine manjinu, a vodeći uzrok neplaniranih 
hospitalizacija jesu mučnina i nagon na povraćanje.20
U radu se analiziraju i procjenjuju kriteriji odabira bole-
snika za hernioplastike u bolničkim uvjetima i uvjetima JK.
Bolesnici i metode
Retrospektivno istraživanje provedeno je na 590 bolesni-
ka kojima je načinjena hernioplastika preponske kile tije-
kom 2015. godine u KBC-u Zagreb. Prema provedenom 
postupku liječenja, podijeljeni su u dvije skupine. Prvu sku-
pinu čine 226 bolesnika liječenih u DB-u prema postulatima 
JK. Drugu skupinu čine 364 bolesnika liječena bolnički. Od 
tih 364 bolesnika njih 69 (19%) imala su hitni prijam, a 295 
(81%) primljeno je u elektivnom postupku. Isključeni su 
bolesnici kojima je operacija rađena u istom aktu s nekom 
drugom operacijom (npr., djeca kojima je načinjena hernio-
plastika kod operacije kriptorhizma), višestruki zahvati 
(npr., umbilikalna i preponska kila), obostrani zahvati. Iz 
rada su isključeni bolesnici operirani laparoskopskom me-
todom. Bolesnici koji su zbog neprimjerene analgezije tre-
bali konverziju iz lokalne u opću anesteziju svrstani su u 
skupinu opće anestezije. Obje skupine bolesnika operirane 
su istom tehnikom, upotrijebljeni su materijali istog proiz-
vođača. Kod odraslih se rabila polipropilenska mrežica, a u 
djece hernioplastika prema Fergussonu.
Za bolesnike obiju skupina prikupljani su: dob, spol, hitni 
ili elektivni prijam, status ASA, tip anestezije, pojava post-
operativnih komplikacija (hospitalizacija nakon JK, bol, 
infekcija, hematom, ostalo) i pojava recidiva hernije u prvih 
12 mjeseci nakon zahvata. Za statističku analizu prikuplje-
nih podataka upotrijebljen je program Statistica.
Rezultati
Analiza obuhvaća 590 bolesnika kojima je načinjena her-
nioplastika preponske kile. Njih 226 (38,3%) liječeno je u 
JK, a 364 (61,7%) liječena su klasično bolnički. U skupini 
liječenih u JK bilo je 212 (93,9%) muškaraca i 14 (6,2%) 
žena. U skupini bolnički liječenih bilo je 327 (89,8%) muš-
karaca i 37 (10,2%) žena. Prema životnoj dobi, bolesnici su 
podijeljeni u pet dobnih skupina. Pojavnost dobnih skupina 
prema načinu liječenja (bolnički ili jednodnevna kirurgija) 
pokazuje tablica 1.
Lokalna anestezija upotrijebljena je u 153 (67,7%) bole-
snika JK i 19 (5,2%) u skupini bolnički liječenih. U JK opća 
anestezija rabljena je kod hernioplastike 72 (31,9%) bole-
snika. Opća anestezija upotrijebljena je kod bolničke her-
nioplastike u 336 (92,3%) bolesnika. Od 590 bolesnika njih 
216 (36,6%) bilo je statusa ASA I, 283 (47,9%) ASA II, 80 
(13,6%) ASA III i 11 (1,9%) ASA IV. Prikaz zastupljenosti 
statusa ASA za bolesnike kojima je načinjena hernioplastika 
u JK ili bolničkim uvjetima pokazuje tablica 2.
Infekciju rane nakon hernioplastike imalo je 13 (2,2%) 
bolesnika: osmero iz skupine bolnički liječenih i petero bo-
lesnika JK. Kako bi se provjerile razlike u pojavnosti infek-
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cije rane bolesnika prema načinu liječenja, proveden je hi-
kvadrat test. Rezultati govore da se skupine ne razlikuju 
prema pojavi infekcija rane (χ2 (1) = 0; p = 1). Postoperativ-
nu bol imalo je 18 (7,9%) bolesnika u skupini JK i njih 25 
(6,9%) u skupini bolničke hernioplastike. Kako bi se pro-
vjerile te razlike u pojavnosti, proveden je hi-kvadrat test. 
Rezultati govore o nepostojanju statistički značajne razlike 
između promatranih skupina (χ2 (1) = 0,021; p = 0,618). 
Rani recidiv imala su 32 (8,8%) bolesnika bolničke i petero 
bolesnika JK (2,2%). Kako bi se provjerile razlike u pojav-
nosti recidiva, proveden je hi-kvadrat test. Rezultat upućuje 
na statistički značajnu razliku u pojavi recidiva između sku-
pina (χ2 (1) = 10,117; p = 0,001, uz malu veličinu efekta V 
= 0,0131). Recidiv se javlja rjeđe od očekivanog u skupini 
JK (z = -2,4; p = 0,008). Od ostalih komplikacija osmero je 
bolesnika JK kod prvoga kontrolnog pregleda imalo post-
operativni hematom (3,5%). Kod jednog bolesnika zabilje-
žen je serom. U bolničkoj kirurgiji preponske kile hematom 
je imalo petero (1,4%) bolesnika, serom troje (0,8%), a 
 hidrokelu njih petero (1,4%). Od ukupno 226 bolesnika JK 
njih sedmero (3,0%) primljeno je na bolničko liječenje. Troje 
zbog mučnine, slabosti i hipotenzije, dvoje bolesnika zbog 
tahikardije i stenokardije, jedan zbog neurastenije, a jedan 
zbog skrotalnog hematoma.
Rasprava
Ujedinjeno Kraljevstvo Velike Britanije i Sjeverne Irske 
ima preporuke njihova Ministarstva zdravlja da je 85% svih 
bolesnika s hernijama pogodno za hernioplastiku u JK.21 
Slične preporuke za operacije hernija ima Europsko društvo 
za hernije.22 Prema IAAS-u, analizom hernioplastika 2005. 
Njemačka radi 6%, Francuska 8%, Italija 29,6%, Engleska 
42%, Finska 46%, Norveška 63%, Švedska 68,9%, Danska 
73% hernioplastika u JK.23 Hrvatska nema podataka na na-
cionalnoj razini. Iz ovog rada vidi se da je tijekom 2015. 
godine Klinika za kirurgiju KBC-a Zagreb 38,3% hernio-
plastika radila u JK. Preponske kile pretežita su patologija 
muškaraca, a tek 10% preponskih kila vidimo u ženskoj po-
pulaciji.24 Naša skupina analiziranih bolesnika, prema ovom 
parametru, posve je reprezentativna. Prema dobnoj zastup-
ljenosti, najviše bolesnika (47,6%) bilo je u 50. do 74. godi-
ni života, a najmanje u dobnoj skupini 19 – 34 godine. U 
skupini djece (0 – 18) bilo ih je 100; ona čine 17% svih 
operiranih. Djeca su idealni bolesnici JK. Gotovo sve dječje 
hernioplastike mogu se raditi u JK. No od 100 djece naše 
skupine samo ih je 21% liječeno u JK, a ostali u bolničkim 
uvjetima (ovaj rad ne daje odgovor zašto je to tako). Anali-
zom dobnih skupina odraslih bolesnika vidljivo je da su 
mlađi od 50 godina većinom operirani u JK, a stariji u bol-
ničkim uvjetima. Zašto je ta granica postavljena na životnu 
dob od 50 godina u ovom radu nema odgovora. No poznato 
je da utjecaj dobi na perioperativni ishod u kirurgiji nije sa-
svim jednoznačan. Povišenje dobi stvara predispoziciju za 
znatne promjene intraoperativne hemodinamike, ali ne do-
vodi do negativnih ishoda. To može biti važno samo kod 
bolesnika starijih od 85 godina. Iako se medicinski i socijal-
ni problemi povećavaju sa životnom dobi, gornja granica 
dobi ne može biti postavljena deklarativno. Hernioplastika 
u promatranoj skupini bolesnika izvođena je u općoj ili lo-
kalnoj anesteziji (2/3 u lokalnoj i 1/3 u općoj anesteziji). U 
bolničkim uvjetima manje od 10% bolesnika operirano je u 
lokalnoj anesteziji. Kako bi se provjerilo jesu li te razlike 
slučajne, načinjen je hi-kvadrat test. Rezultati govore o znat-
nom odstupanju od slučajnosti (χ2 (1) = 280,515; p < 0,001), 
uz iznimno veliku veličinu efekta (V = 0,700). Lokalna ane-
stezija znatno je manje zastupljena u bolničkoj kirurgiji 
(z = -8,9; p < 0,001), a u JK znatno više (z = 11; p < 0,001). 
Opća je anestezija u bolničkoj kirurgiji (z = 5,6; p < 0,001) 
znatno više zastupljena nego u JK (z = -7; p < 0,001).
Klasifi kacija ASA gruba je, ali jednostavna procjena kro-
ničnog zdravlja bolesnika. Svi bolesnici statusa ASA I – III 
(ako ne postoje druge kontraindikacije) i neki bolesnici 
ASA IV mogu biti prihvatljivi za JK (osobito u lokalnoj 
anesteziji). Među našim bolesnicima bilo je 36,6% bolesni-
ka statusa ASA I, a njih 47,9% statusa ASA II. Ako pretpo-
stavimo status ASA kao jedini kriterij, 84,5% svih hernio-
plastika u KBC-u Zagreb (2015. godine) moglo je biti nači-
njeno u JK. U naših je bolesnika 1/3 ASA I, više od 1/2 ASA 
II i gotovo svi ASA III operirano u bolničkim uvjetima. 
Očigledno je da su bolesnici birani ne samo prema statusu 
ASA nego i prema drugom kriteriju. Medicinska dokumen-
tacija tih bolesnika ne sadržava podatke o pridruženim bole-
stima i stanjima (hipertenzija, angina u mirovanju ili na mi-
nimalan napor, astma, stenokardija, pretilost…) koji bi pot-
krijepili odluku za hernioplastiku u bolničkim uvjetima. 
Budući da je ova studija retrospektivna, nije sigurno koji su 
kriteriji bili presudni za ovu odluku. No posve je razvidno 
da prevladava konzervativno stajalište pri probiru, jer su 
samo bolesnici ASA I većinom liječeni u DB-u, a sve ostale 
ASA-skupine bolnički.
Bez obzira na vrstu materijala koji se rabi kod operacije, 
nakon hernioplastike javljaju se rane i kasne komplikacije. 
Pojavnost tih komplikacija razlikuje se od studije do studije. 
Poslijeoperacijska bol javlja se u 12 – 28% bolesnika koji-
ma je načinjena hernioplastika, hematomi u njih 3 – 12%, a 
seromi u 1 – 10,7%.25–27 Obje skupine naših bolesnika (JK i 
bolnički liječeni) imaju podjednaku pojavnost poslijeopera-
cijskih infekcija rane, boli i ostalih komplikacija (hemato-
mi, seromi, hidrokela). No pojavnost recidiva nakon zah-
Tablica 1. Hernioplastike prema dobnim skupinama u jednodnevnoj i 
bolničkoj hernioplastici
Table 1. Hernioplasty by age groups in day surgery and hospital surgery
Dob/age
(godine/years)
Jednodnevna kirurgija
Day surgery
Bolnička kirurgija
Hospital surgery
Bolesnika
Patients %
Bolesnika
Patients %
0 – 18 21 9,3 69 19,0
19 – 34 32 14,2 9 2,5
35 – 49 67 29,6 48 13,2
50 – 74 100 44,2 181 49,9
> 74 6 2,7 57 15,4
Ukupno/Total 226 100 364 100
Tablica 2. Pojavnost statusa ASA za hernioplastike u jednodnevnoj i 
bolničkoj kirurgiji
Table 2. Incidence of ASA status by hernioplasty in day surgery and 
 hospital surgery
Jednodnevna kirurgija
Day surgery
Bolnička kirurgija
Hospital surgery
Bolesnika
Patients %
Bolesnika
Patients %
ASA I 86 23,6 130 57,5
ASA II 190 52,2 93 41,2
ASA III 77 21,2 3 1,3
ASA IV 11 3,0 0 0,0
Ukupno/Total 364 100 226 100
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vata u JK znatno je manja (2,2%) nego u bolnički načinje-
nih hernioplastika (8,9%). Inače, recidivi se nakon hernio-
plastike javljaju u 2 – 16% bolesnika.28–31 Češći su u starijih, 
bolesnika s ranijim recidivima te onih obrađenih u hitnom 
programu. Od ukupno 226 bolesnika dnevne bolnice njih 
sedmero (3,0%) primljeno je na bolničko liječenje. Troje 
zbog mučnine, slabosti i hipotenzije, dvoje bolesnika zbog 
tahikardije i stenokardije, jedan zbog neurastenije, jedan 
zbog skrotalnog hematoma. Barros F. i sur. navode da 
 produženi boravak nakon zahvata u JK ovisi o puno čimbe-
nika, najviše o vrsti i trajanju zahvata, a prosjek za sve ope-
rirane u DB-u bio je 1%.32 No taj postotak u raznim sku-
pinama ispitanika kreće se od 1 do 11%.33–36 Podjednako 
malen broj ranih komplikacija, recidiva i neplaniranih pro-
dužetaka liječenja bolesnika dnevne bolnice govori da su 
obje skupine liječene na siguran način, a probir bolesnika 
bio je primjeren.
Ograničenje ove studije jest njezina retrospektivnost. 
Rad nije dao jasan kriterij probira bolesnika za hernioplasti-
ku u JK. Naši su kirurzi zagovornici apsolutne sigurnosti i/
ili nisu spremni preuzeti dodatne obveze liječenja svojih 
bolesnika u jednome radnom danu. Jednostavniji je izbor 
bolničko liječenje. Ovo je dobro poznata misao koja prati 
bolničke ustanove svih geografskih područja.37–39
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